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A trajetória de um serviço público em álcool e outras drogas
no município de Vitória: o caso do CPTT*
The trajectory of a public service for alcohol and drug addicts
in Vitória: the case of the CPTT
Resumo  O objetivo desse estudo é analisar o Cen-
tro de Prevenção e Tratamento de Toxicômanos
(CPTT) e refletir o processo municipal de imple-
mentação da política de atenção aos usuários de
álcool e outras drogas. Foi realizada pesquisa do-
cumental tendo como fontes os relatórios semes-
trais/anuais e/ou de gestão do CPTT e artigos pu-
blicados sobre o serviço. Para análise dos dados,
utilizou-se a análise de conteúdo, recorrendo a
categorias a priori e a posteriori. O CPTT, serviço
de saúde da Prefeitura Municipal de Vitória, foi
criado em 1992 na perspectiva de um serviço psi-
cossocial. O processo de trabalho abrange o aten-
dimento individual; atividades grupais na Aten-
ção Diária e grupos de acolhimento e acompanha-
mento. O quadro hoje no CPTT se caracteriza por
precarização do vínculo de trabalho da maioria
dos profissionais com o CPTT. Os dados apontam
que a implementação do CPTT no município de
Vitória expressa, contraditoriamente, avanços na
política municipal de atenção aos usuários de ál-
cool e outras drogas e o desafio da não implemen-
tação de uma política de recursos humanos que
efetive os avanços propostos pela política.
Palavras-chave  Saúde mental, Política de atenção
ao uso de drogas, CAPS ad
Abstract  The aim of this case study is to analyze
the Center for Prevention and Treatment of Alco-
hol and Drug Addiction (CPTT)/Psychosocial
Care Center in Drugs and Alcohol (CAPS ad), and
to reflect about the implementation process of the
local addiction recovery policy for drug users and
alcoholics.  A document research was performed
using as sources the CPTTs mid-year/annual and/
or management reports and articles about the ser-
vice. Data were analyzed using a priori and a pos-
teriori content analysis. The CPTT, a health ser-
vice of the government of the city of Vitória, was
created in 1992 as a psychosocial service. The ser-
vices provided by the CPTT include individual
care, daily group activities and reception and fol-
low-up groups. Today, the situation in the CPTT
is characterized by precarious employment rela-
tions for most of the professionals working there.
The trajectory of the implementation of the CPTT
in the city of Vitória expresses two contradictory
features: on one hand the advances made in the
implementation of the public policy for preven-
tion and treatment of drug and alcohol abuse, and
on the other hand the challenge posed by the lack
of a human resources policy capable of putting in
effect the advances proposed by the policy.
Key words  Mental health, Drug and alcohol
addiction care policy, CAPS ad
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É na segunda metade da década de 1970 que emer-
ge, no cenário brasileiro, o movimento social pela
redemocratização do país.  No campo da saúde,
tal movimento se configurara no “Movimento
Sanitário”1, cujo surgimento se deve à contesta-
ção das políticas, práticas e serviços de saúde vi-
gentes até aquele momento, que relegavam a saúde
pública a um segundo plano e repercutiam sobre
as condições sanitárias da população que se via
limitada em relação ao acesso à saúde2. O movi-
mento sanitário, cuja matriz é a noção de “saúde
coletiva”, contrapunha a idéia de “saúde” à de
“doença”3, e nas décadas de setenta e oitenta ori-
entará sua produção teórica para um paradigma
alternativo no qual [...] a saúde e a doença na
coletividade não podem ser explicadas exclusiva-
mente nas suas dimensões biológicas e ecológicas,
porquanto tais fenômenos são determinados social
e historicamente [...]4.
No campo da saúde mental, todo esse pro-
cesso se deu por meio da Reforma Psiquiátrica,
em fins dos anos setenta no país. Ela fomentou
questionamentos quanto à atenção e cuidado
voltados à doença mental, predominante na as-
sistência tradicional, a qual se caracterizava pelo
isolamento do sujeito do meio social e pelo con-
seqüente aprisionamento em manicômios, redu-
zindo-se ao estatuto de objeto/corpo doente5. Esse
modelo psiquiátrico de atenção passa a ser, por-
tanto, alvo de críticas e impulso ao seu combate
pelo Movimento de Luta Antimanicomial (MLA).
Todo o conjunto das discussões que reivindi-
cam novas formas de cuidado/tratamento nas
demandas por saúde foi abordado em diversas
instâncias no Brasil, dentre elas, as Conferências
de Saúde, especificamente nas Conferências Na-
cionais de Saúde Mental. A I Conferência Nacio-
nal de Saúde Mental, realizada em 1987, apontou
para a necessidade de se ampliar o conceito de
saúde aos aspectos gerais da vida. Colocava-se a
saúde mental nas diretrizes e princípios do movi-
mento sanitário por meio da defesa do Sistema
Único de Saúde (SUS), e pleiteava-se a inserção
da saúde mental na perspectiva da luta de clas-
ses6. A II Conferência Nacional de Saúde Mental,
ocorrida cinco anos depois, em 1992, teve como
tema central a “Atenção Integral e Cidadania”,
defendendo a universalidade, a integralidade, a
eqüidade e a descentralização. Em 2001, a III
Conferência Nacional de Saúde Mental reforçou
a discussão sobre a rede de atenção integral em
saúde mental no que tange à qualidade, acesso e
direito, estabelecendo que o país deveria priori-
zar a implantação de políticas de saúde mental e
os estados e municípios, uma política voltada ao
SUS com respeito ao perfil epidemiológico de
cada região7. Assim, a luta pela cidadania daque-
les que sofrem dos transtornos mentais estava (e
está) imersa nos movimentos sociais e inserida
dentro da realidade local, mediante a municipa-
lização da assistência8. Os municípios são trans-
formados nesse processo em atores sociais; con-
seqüentemente, a municipalização da saúde exer-
cerá grande influência na implantação (ou não)
de serviços substitutivos9. Serviços substitutivos
são aqui entendidos como: [...] um conjunto de
dispositivos sanitários e socioculturais que par-
tam de uma visão integrada das várias dimensões
da vida do indivíduo, em diferentes e múltiplos
âmbitos de intervenção (educativo, assistencial e
de reabilitação)8.
Para atuarem estrategicamente na complexi-
dade que o tema representa, os serviços substi-
tutivos precisam desenvolver um conhecimento
aprofundado do seu território (tanto do espaço
físico, geográfico, e/ou administrativo quanto das
forças sociais ali presentes)10.
A Lei no 10.216, lei da Reforma Psiquiátrica
aprovada em 2001 após doze anos de tramitação
no Congresso Nacional, assegura os direitos e a
proteção às pessoas com transtorno mental sem
qualquer forma de discriminação e prevê “que a
internação, em qualquer de suas modalidades,
só será indicada quando os recursos extra-hos-
pitalares se mostrarem insuficientes” 11. Junto
com o marco legal, ocorrerá, progressivamente,
a implantação de serviços direcionados à cons-
trução da cidadania, como os Centros de Aten-
ção Psicossocial (CAPS), os Núcleos de Atenção
Psicossocial (NAPS), moradias, cooperativas,
enfim, [...] experiências fundamentadas nas idéias
do movimento antimanicomial, na práxis da rea-
bilitação psicossocial, com significativa participa-
ção e protagonismo de usuários e familiares12.  No
entanto, cabe destacar que essa é uma arena
marcada por resistências e conflitos de interesses
expressos, por exemplo, no percentual destina-
do à assistência asilar que se mantêm ainda em
níveis elevados. Assim, embora tenha havido no
âmbito da saúde mental uma intensificação do
debate sobre essa atenção, mudanças na estru-
tura jurídico-política (expressas, por exemplo,
através da regulamentação de leis, portarias, con-
ferências, entre outras) e ampliação e criação de
novos serviços com outras perspectivas, o cená-
rio é ainda contraditório.
O financiamento configura-se como um im-






lítica de saúde mental no país9. Mas, contradito-
riamente, tal processo de desinstitucionalização,
expressão de luta e avanço de direitos inscreve-se
na contramão do projeto científico, político e eco-
nômico dominante: o neoliberalismo13. Isso por-
que a política neoliberal, ao buscar a reestrutu-
ração do mercado, considera a intervenção do
Estado uma medida antieconômica e antipro-
dutiva que acarreta crises econômicas, políticas e
sociais, devido às quais o sistema político-ideo-
lógico impõe a redução dos gastos sociais e, em
conseqüência, a redução também dos serviços
sociais públicos, como é o caso da saúde14.
Face a esse cenário, questões como o acesso
ao cuidado em saúde mental configuram-se como
um problema no âmbito do SUS, sendo a rede de
atenção dessa área um desafio frente a um cená-
rio de injustiça, iniqüidade e exclusão social15. Ao
considerar que os serviços extra-hospitalares
surgem a partir do aumento das necessidades da
própria população16, entende-se que a política a
ser definida deve efetivar ou viabilizar o acesso
das pessoas de fato, assegurando sua saúde. As-
sim, ampliar os serviços em saúde mental signi-
fica reconhecer o direito que a população tem de
acessar o serviço adequado às suas necessidades.
Emerge nesse processo o “modelo psicosso-
cial”, que considera diversos fatores como cen-
trais para a configuração das práticas em saúde
mental (políticos, biológicos, psicológicos, soci-
ais) que devem ser conjugados em suas ativida-
des visando à reintegração social17, bem como
um reposicionamento do usuário, que passa de
simples sujeito portador de sofrimento psíquico
para agente da possibilidade de mudanças18. O
modelo psicossocial constitui, hoje, um novo
paradigma nas práticas da saúde mental presen-
tes nas políticas de Reabilitação Psicossocial6.
Nesse sentido, novas experiências são propos-
tas, como é o caso dos CAPS19.
Foi no contexto de reconceitualizações e re-
organizações no campo da saúde mental que, a
partir da instituição do SUS, com princípios de
descentralização, integralidade, universalidade e
eqüidade, e com a legalização da reforma psiqui-
átrica em 2001, a política pública brasileira pas-
sou a contemplar o direito à assistência e inte-
gralidade aos usuários de saúde mental, entre eles
aqueles que sofrem dos problemas com o con-
sumo do álcool e outras drogas20.
Saúde mental e uso abusivo de drogas –
uma relação complexa
Reconhecido pela Organização Mundial da Saú-
de (OMS) o elevado custo social que representa
o uso abusivo de substâncias psicoativas, consi-
derado um problema de saúde pública, o Minis-
tério da Saúde (MS) desde a década de 1980 vi-
nha desenvolvendo tímidas iniciativas na área do
uso indevido de drogas e só em 2003 assumiu a
responsabilidade de intervir nessa área com a efe-
tivação da “Política de Atenção Integral aos Usuá-
rios de Álcool e outras Drogas”20.
O argumento do Ministério da Saúde susten-
tava-se na necessidade de enfrentamento dos pro-
blemas oriundos do consumo abusivo do álcool
e de outras drogas, através da organização de uma
rede [...] baseada em dispositivos extra-hospitala-
res de atenção psicossocial especializada devidamen-
te articulados à rede assistencial em saúde mental
ao restante da rede de saúde20.  Entre estes disposi-
tivos, encontra-se o Centro de Atenção Psicosso-
cial para Álcool e Drogas (CAPS ad) que surge,
com esta denominação, a partir do ano de 2002,
com a Portaria nº 336, de 19 de fevereiro de 2002,
para aquelas pessoas que enfrentam o problema
do uso de álcool e de outras drogas, ofertando
atendimento diário a essa população21.
Os CAPS ad possuem como objetivos não só
a oferta de atendimento à população específica a
que se destina o serviço, mas também atividades
terapêuticas e preventivas à comunidade, deven-
do “impedir o uso de substâncias psicoativas pela
primeira vez, impedir uma ‘escala’ do uso e mini-
mizar as conseqüências de tal uso”18. Os CAPS
ad propõem que a abstinência não seja o modelo
único a ser considerado e que não se promova o
isolamento social do doente mental. Pelo contrá-
rio, a defesa de incluí-lo com respeito a suas es-
colhas no tratamento é o eixo central que carac-
teriza a co-responsabilidade e liberdade no cui-
dar dos usuários na defesa da vida com a redu-
ção de danos20, enfatizado na Portaria nº 1.059,
de 4 de julho de 200522.
Os CAPS ad devem funcionar com capacida-
de de atender uma região que abrigue mais de 70
mil habitantes, prestando uma assistência que
compreenda desde o atendimento individual até
o grupal, domiciliar e familiar, as oficinas tera-
pêuticas e as atividades comunitárias. Tais aten-
dimentos devem ser oferecidos nas modalidades:
intensiva (na qual, em decorrência do quadro
clínico do usuário, mostra-se necessário o acom-
panhamento diário); semi-intensiva (regime di-















mento freqüente, sem, entretanto, precisar diari-
amente) e não-intensivo (o tratamento que, em
função do quadro clínico, pode ocorrer em uma
freqüência menor). Assim, a atuação dos CAPS
ad não é isolada, mas constituída num plano ar-
ticulado com dispositivos assistenciais em saúde
mental, rede básica de saúde, Estratégia de Saúde
da Família, entre outros20. Devem ainda, no âm-
bito de seu território, responsabilizar-se pela or-
ganização da demanda e da rede de instituições de
atenção a usuários de álcool e de outras drogas,
bem como ser regulador da porta de entrada da
rede assistencial local; em sua área de abrangência
e por delegação do poder local, é sua incumbência
coordenar atividades de supervisão de serviços de
atenção a usuários de drogas21. Tal atuação deve
estar articulada às esferas de controle social (Con-
selho Municipal de Entorpecentes – COMEN – e
Conselho Municipal de Saúde – CMS). Seu funci-
onamento deve ser estruturado para assegurar o
acesso da população ao serviço, possibilitar a for-
mação de recursos humanos, principalmente atra-
vés de supervisão e educação permanente junto
às equipes da atenção básica e aos profissionais
vinculados aos serviços e programas de saúde
mental local no âmbito de seu território e/ou do
módulo assistencial21.
Quanto à equipe, os CAPS ad devem contar
com uma equipe mínima que integre, ao menos:
um médico psiquiatra; um enfermeiro com for-
mação em saúde mental; um médico clínico, res-
ponsável pela triagem, avaliação e acompanha-
mento das intercorrências clínicas; quatro profis-
sionais de nível superior entre psicólogo, assis-
tente social, enfermeiro, terapeuta educacional,
pedagogo ou outro profissional necessário ao
projeto terapêutico; e seis de nível médio: técnico
e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administra-
tivo, técnico educacional e artesão21. Os CAPS ad
partem do princípio que a atenção psicossocial a
usuários que apresentem uso abusivo/dependên-
cia de álcool e outras drogas deverá ocorrer em
ambiente comunitário e articulado à rede de cui-
dados em álcool e drogas e saúde mental20.
No ano de 2002, foram implantados 42 CAPS
ad no Brasil, distribuídos em catorze estados20, a
partir dos quais houve expansão dessa modali-
dade de atendimento. O Ministério da Saúde  tem
destacado o avanço na implantação dos CAPS
ad (115 estavam funcionando no país em 2005)23.
Dentro da distribuição dos CAPS ad no Brasil, o
estado do Espírito Santo conta neste momento
com três CAPS ad cadastrados no Ministério da
Saúde.
A criação do Centro de Prevenção e Trata-
mento de Toxicômanos (CPTT), serviço da Se-
cretaria Municipal de Saúde (SEMUS) da Prefei-
tura Municipal de Vitória (PMV), aconteceu em
1992, inserido em um contexto político de parti-
cipação e democratização da cidade24. A propos-
ta de criação e implantação do serviço foi fomen-
tada pelo Conselho Municipal de Entorpecentes
(COMEN)24, criado em 1990 e extinto em mea-
dos da mesma década.  A estruturação do servi-
ço envolveu articulações entre gestor municipal,
comunidade local, Conselho Municipal e Federal
de Entorpecentes, com este último objetivando o
financiamento do serviço através do Fundo de
Prevenção, Recuperação e Combate às Drogas
de Abuso 25.
O objetivo do estudo é analisar o Centro de
Prevenção e Tratamento de Toxicômanos (CPTT)
e refletir o processo municipal de implementa-
ção da política de atenção aos usuários de álcool
e outras drogas.
Metodologia
Optou-se por uma abordagem qualitativa26, de
estudo de caso27, envolvendo o CPTT. Como téc-
nica de coleta de dados, utilizou-se a pesquisa
documental, tendo como fontes os relatórios se-
mestrais/ anuais e/ou de gestão do CPTT dos
anos de 1993, 1994, 1995, 1997, 1998, 1999, 2000,
2001 e 2004, e artigos elaborados por técnicos do
CPTT sobre o serviço. Foram analisados ao to-
tal onze relatórios e quatro artigos. Trabalhar
com documentos implicava pensar para além do
texto e refletir também quem, quando, como e
para quem esses foram elaborados28. Assim, os
documentos oficiais recolhidos foram elabora-
dos: a) para registrar as atividades realizadas; b)
atender a solicitação da gestão municipal de pres-
tação de contas do trabalho desenvolvido; c) pro-
por ações ou divulgar as ações desenvolvidas (re-
latórios de gestão); d) sistematizar ou divulgar
na comunidade as ações desenvolvidas. Foram
elaborados por servidores públicos (represen-
tantes governamentais e especialistas da área).
Para análise dos dados, utilizou-se a técnica
de análise de conteúdo29. A priori, foram estabe-
lecidas as seguintes categorias analíticas: proces-
so de trabalho desenvolvido no CAPS ad (víncu-
lo funcional dos trabalhadores e relação entre a
proposição do Ministério da Saúde  para os CAPS
ad e as ações desenvolvidas no CPTT, articula-
ção com os Conselhos Municipais de Saúde e
Antidrogas), perfil dos usuários (origem da de-






saúde), atores políticos envolvidos no processo
de criação e efetivação deste serviço. As informa-
ções levantadas foram organizadas em quadros
analíticos, considerando os aspectos acima des-
critos. Todo o percurso metodológico foi acom-
panhado pela permanente revisão teórica do
tema a que se refere o estudo.
A questão buscava evidenciar as ações realiza-
das pela instituição à luz do que o Ministério da
Saúde preconiza para um CAPS ad. O levanta-
mento dos documentos foi realizado no Centro de
Documentação (CEDOC) da SEMUS e no CPTT,
com autorização prévia dos setores envolvidos.
Resultados e discussão
O CPTT foi criado na perspectiva de um serviço
psicossocial, iniciando seu funcionamento em ja-
neiro de 1993, caracterizando-se como um espa-
ço ambulatorial30. A partir de 1994, deu-se a im-
plementação de ações no espaço denominado de
Hospital-Dia (hoje denominado Atenção Diária),
passando os usuários a contar com oficinas tera-
pêuticas no processo de tratamento31, 32, as quais
foram sendo ampliadas com o passar dos anos.
Nos primeiros anos de funcionamento, o
processo de trabalho limitava-se ao atendimen-
to individual33, muito embora nesse período a
instituição já realizasse atividades externas como
a promoção de palestras em escolas e empresas e
a participação em eventos sobre a questão do
uso de drogas31,34, 35. No ano de 1998, sob uma
nova gestão, o objetivo no CPTT era aumentar o
acesso dos usuários ao serviço, focando-se em
um discurso com caráter de produtividade. O
argumento central era de que o fluxo de atendi-
mentos era considerado baixo. Foram então cria-
dos grupos de acolhimento e acompanhamento
aos usuários e seus familiares, caracterizando a
partir de então a oferta de atendimento grupal.
O CPTT, desde o início de seu funcionamen-
to, buscou o contato com a comunidade. Assim,
diferentes instituições, atores e segmentos tanto
governamentais quanto da sociedade civil estão
registrados nos relatórios analisados. Foram
identificadas ações junto a: a) instituições de en-
sino; b) área da assistência social; c) área da saú-
de; d) outros setores da PMV; e) lideranças co-
munitárias; f) instituição de defesa de direitos; g)
instituições de dependência química, tanto do
estado quanto de outros estados; h) conselhos
gestores de políticas de álcool e de outras drogas;
e i) com empresas.
As atividades incluíam ainda palestras sobre
drogas e a capacitação de profissionais tanto da
área da saúde, bem como de outras áreas. Além
disso, foram realizadas ações de divulgação do
serviço entre estudantes de nível superior. No de-
correr do tempo, a atuação do serviço ampliou-
se. Para tanto, eventos no sentido de apresentar e
divulgar o serviço às equipes da rede municipal de
saúde foram realizados, como a I Jornada do
CPTT36, em 1995.  O Seminário de Planejamento
Estratégico do CPTT, em 1996, definiu a missão
do CPTT: Enfrentar a questão da toxicomania e do
alcoolismo, através de ações nas áreas de prevenção
e tratamento com atividades de pesquisa visando a
produção e a transmissão de saber 37.
Em 1997, foi constituído um Convênio de
Cooperação Técnica Brasil-União Européia fir-
mado pelo Ministério da Saúde, mediante a Co-
ordenação Nacional de Saúde Mental, e a Associ-
ation de Coopération pour le Développement des
Services de Santé (ACODESS), sendo as cidades
de Vitória e Salvador seus sítios-piloto, entre 1997
e 2001 30,33. O objetivo do convênio era o [...] for-
talecimento dos serviços de apoio aos toxicômanos
no Brasil que proporcionem cuidados intensivos
em substituição à internação hospitalar, integra-
dos à rede de atenção geral [...]33.
A parceria Brasil-União Européia auxiliou o
CPTT na construção da Rede de Atenção ao Uso
de Drogas em Vitória (RAUDV), em 1998. Desde
então, outro papel assumido pelo centro refere-
se à coordenação da construção e consolidação
da referida rede33. A RAUDV é considerada: [...]
um conjunto de pontos adequados às atividades de
prevenção, tratamento, reinserção social e pesqui-
sa, que se articulam num fluxo múltiplo, coopera-
tivo e solidário, objetivando proporcionar maior
acessibilidade da população aos serviços, com ên-
fase na qualidade de vida33.
Composta por serviços e programas gover-
namentais e não-governamentais33, a RAUDV já
desenvolveu, entre outras iniciativas, capacitação
dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), me-
diante a experiência “Injetando vida nas veias”38,
no ano de 2000; realizações de eventos possibili-
tando informação e discussão acerca do uso de
drogas; a organização e realização do I Fórum
Municipal de Atenção ao Uso de Drogas
(FMAUD), em 2001, com finalidade de promo-
ver junto à sociedade um espaço para reflexões,
debates, formulação de estratégias e ação que
servissem de bases para a construção da política
de enfrentamento ao uso de drogas para o ano
de 200239. No entanto, a RAUDV não apresenta
uma articulação efetiva entre os serviços40. Entre















rentes atores institucionais na esfera do álcool e
outras drogas – e a efetivação do processo – reu-
niões burocráticas, convocadas, conduzidas e
pautadas pelo CPTT – evidencia-se um papel
coadjuvante dos demais atores.
O Convênio de Cooperação Técnica Brasil-
União Européia também fomentou a discussão
do Programa de Redução de Danos (PRD) no in-
terior do CPTT, em decorrência das trocas de ex-
periências de trabalhos entre aqueles países. A partir
daí, começaram as buscas para ampliação das pos-
sibilidades de ações de atenção ao enfrentamento
das questões do uso de drogas, orientadas pelo
respeito à liberdade de escolha dos usuários41.
O estabelecimento do PRD no município de
Vitória deu-se após intensas provocações e dis-
cussões no interior da equipe do CPTT e tam-
bém em seu exterior42. Em 2001, ocorreu o lança-
mento do PRD em nível municipal, obtendo
maiores apoios no desenvolvimento das ações
voltadas a minimizar as conseqüências do uso
indevido de drogas41. A Lei Municipal nº 4.949,
do mês de dezembro de 2001, regulamentou o
PRD no município de Vitória41. No decorrer de
sua existência, o PRD/CPTT constituiu campos
de trabalho em várias regiões do município42.
O processo de implantação desse programa
em Vitória enfrentou resistências em diferentes
níveis: no interior da equipe profissional do pró-
prio CPTT; nas próprias unidades de saúde e no
âmbito político, mediante objeção de determi-
nadas bancadas legislativas que desaprovam as
iniciativas na ótica da redução de danos30, 40. Nesse
sentido, o desafio da gestão atual é a sustentação
e concretização do PRD no que tange à consoli-
dação de uma equipe permanente30.
A partir de 2002, seguindo a normalização do
Ministério da Saúde, o CPTT passa a funcionar
como um serviço na modalidade de CAPS ad,
vivenciando mudanças operacionais. Dentre as
funções atribuídas, tem-se a formação de recur-
sos humanos, via supervisão e capacitação das
equipes de atenção básica, serviços e programas
de saúde mental local no âmbito do seu territó-
rio; regulação da porta de entrada da rede assis-
tencial local no âmbito do seu território21.
O trabalho com os usuários conjuga o aten-
dimento individual, atividades na Atenção Diária
oferecendo espaços de interação, comunicação,
arte, criatividade e de conhecimento possibilita-
dos pelas oficinas terapêuticas, e grupos de
acolhimento e acompanhamentos aos usuários e
familiares33. O processo de atendimento na insti-
tuição inicia-se pelo acolhimento ao usuário que
chega ao serviço, realizado em grupos diferentes
por faixa etária e tipo de droga utilizada. O obje-
tivo do acolhimento é promover [...] a passagem
de queixas iniciais do sujeito em relação à si, à fa-
mília e à sociedade para a implicação da pessoa no
tratamento e o reconhecimento da sua responsabi-
lidade na construção de um projeto pessoal de tra-
tamento [...]43. Após o acolhimento, são ouvidas
as demandas iniciais e pessoais, tipo de encami-
nhamento, voluntariedade na busca ao serviço e
realizados os registros iniciais do trabalho43. A
partir de então, é identificada a demanda da pes-
soa e, com a sua participação, estabelecido o Pro-
jeto Terapêutico Individual (PTI), o qual pode ser
inserido nas modalidades: intensivo; semi-inten-
sivo; ou não-intensivo (Figura 1).
Muito embora o CPTT seja mantido pela
PMV, os usuários do serviço procedem tanto do
município de Vitória quanto de outros municí-
pios, os quais não possuem ou não possuíam
CAPS ad. O serviço acolhe em tratamento tanto
a demanda referenciada, aquelas encaminhadas
pelos serviços de saúde do município quanto às
demandas espontâneas de usuários de drogas e/
ou familiares, que procuram o serviço a fim de
iniciar um tratamento43.
Algumas esferas de trabalho no CPTT não
são realizadas de forma contínua, como a ativi-
dade de pesquisa e de prevenção. Os relatórios
destacaram a centralidade das ações na esfera do
tratamento.
Em 2005, o quadro técnico do CPTT compu-
nha-se de profissionais de nível superior (médi-
co clínico; psiquiatra; psicólogo; assistente soci-
al; enfermeiro; farmacêutico; professor de edu-
cação física e terapeuta ocupacional) quanto de
nível médio (oficineiros; auxiliar administrativo;
técnico de enfermagem; auxiliar de enfermagem;
auxiliar de serviços gerais). Entretanto, mesmo
apresentando a equipe mínima exigida para um
CAPS ad pela política nacional de atenção inte-
gral ao usuário de álcool e de outras drogas (e
até mesmo possuindo um número de profissio-
nais acima do mínimo preconizado), o relatório
de gestão de 2004 pontuava a necessidade de
ampliar o quadro profissional.
O vínculo de trabalho dos profissionais era:
quinze trabalhadores efetivos (sendo que destes,
dois  estavam licenciados); um profissional esta-
va em cargo comissionado; e 21 profissionais
(mais de 50%) possuíam vínculo temporário de
trabalho43. Esses dados demonstram a precari-
zação do vínculo de trabalho da maioria dos pro-
fissionais com a instituição, trazendo implica-
ções de diferentes ordens: para a equipe (a rota-






culação); para a dinâmica e continuidade do tra-
balho (em face de interrupções de projetos); para
os usuários (compromete a qualidade do aten-
dimento), para a comunidade em geral (que ten-
de a destacar a ineficiência de uma estrutura que
deveria ser articuladora da rede de atenção aos
usuários de álcool e de outras drogas).
Assim, o CPTT reflete hoje um quadro des-
crito por outros autores: um confronto entre as
possibilidades e potencialidades inscritas em seu
interior e as limitações impostas, quer pela au-
sência de política de recursos humanos nos mu-
nicípios brasileiros, quer pela inexistência de re-
des articuladas de atenção aos usuários (o que
inviabiliza o fortalecimento das ações realizadas
pelas diferentes instituições que desenvolvem
ações nessa área).
Considerações finais
Serviço criado em conformidade com a lógica
psicossocial30, o CPTT insere-se no movimento
de reorientação das práticas e concepções em saú-
de mental no país preconizado pela reforma psi-
quiátrica24. Assim, o início da implementação da
política de atenção aos usuários de álcool e de
outras drogas em Vitória relaciona-se tanto com
o nível municipal, quando atores da sociedade
civil e do governo indicam a criação de um servi-
ço com essas especificidades, quanto com o nível
nacional, no que tange às propostas de novos
serviços de atenção aos usuários de álcool e de
outras drogas24.
As ações voltadas ao enfrentamento da ques-
tão do uso de drogas no CPTT foram sendo cons-
truídas no decorrer da trajetória de sua imple-
mentação. Assim, correspondem hoje ao atendi-
mento individual e grupal, bem como o trabalho
junto à comunidade. Além disso, são preconiza-
das atividades de prevenção e de pesquisa. Em
relação a essas duas últimas esferas (prevenção e
pesquisa), verificou-se que há o desafio de fo-
mentá-las e torná-las contínuas no processo de
trabalho.
A partir de 1998, novas frentes de trabalho
foram construídas relacionadas à atenção ao uso
de drogas em Vitória. Assim, a partir daquele
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ano, iniciou-se a construção da RAUDV, sendo o
CPTT o seu coordenador. A RAUDV propiciou a
realização de várias atividades no âmbito muni-
cipal, como capacitações e o primeiro FMAUD.
No entanto, a forma de atuação da RAUDV, com
ausência de articulação efetiva entre as institui-
ções no âmbito do álcool e outras drogas, não
oportuniza um amplo debate da direção a ser
tomada pela rede.
O PRD, estabelecido oficialmente no municí-
pio de Vitória em 2001, representa outra esfera
que passou a compor a política de atenção ao
usuário de álcool e de outras drogas, passando o
CPTT a voltar-se para esta abordagem, mas que,
tal direção, preconizada em nível da política na-
cional, não está isenta de resistências, sejam estas
internas ou externas ao CPTT.
Um aspecto que se destaca diz respeito ao vín-
culo de trabalho dos profissionais com o CPTT,
que expressa a condição de instabilidade no servi-
ço, mediante contrato temporário, o que compro-
mete a interação da equipe de profissionais, a con-
tinuidade das ações desenvolvidas e o desenvolvi-
mento do processo de tratamento dos usuários.
Refletir sobre o CPTT exige transcender a ele e
pensar como a inexistência de instâncias de con-
trole social (nesse caso, o Conselho Municipal
Antidrogas) repercute sobre a dinâmica da insti-
tuição, visto que o COMEN funcionou no muni-
cípio de Vitória somente até meados da década de
1990 (momento do surgimento do CPTT). As-
sim, resultado da mobilização social e de pressões
oriundas do COMEN, o CPTT carece de uma
política pública que articule diferentes dimensões
requeridas para a efetivação de ações na área, ou
seja, requer que se recrie o COMEN.
Por fim, o CPTT passou por mudanças signi-
ficativas no que tange à sua própria modalidade,
quando passou a funcionar como um CAPS ad
em 2002. A partir da ampliação das ações no seu
processo de trabalho, reflete a mudança de enfren-
tamento das questões do uso abusivo das drogas.
A trajetória de implementação do CPTT no muni-
cípio de Vitória expressa, contraditoriamente, avan-
ços na política municipal de atenção aos usuários
de álcool e outras drogas e o desafio da não imple-
mentação de uma política de recursos humanos
que efetive os avanços propostos pela política.
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